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Título: Síndrome del Latigazo Cervical: efectividad de los ultrasonidos frente a los TENS respecto al rango de movilidad articular. 
Resumen 
El denominado Síndrome del Latigazo Cervical (SLC) es una lesión de la columna vertebral que sucede muy frecuentemente en los 
accidentes de tráfico, debido a que se produce una extensión máxima seguida de una flexión forzada de la región cervical. Esto 
ocurre por el movimiento de aceleración-desaceleración en el momento del impacto. Esta patología es tratada por medios 
fisioterapéuticos pero su amplio cuadro clínico siempre ha generado gran controversia a la hora de elegir el tratamiento a aplicar. 
El objetivo principal de este estudio es comparar si hay diferencias significativas en el rango articular en el tratamiento de 
pacientes con SLC mediante ultrasonidos o Tens. Para ello, plantearemos un estudio experimental prospectivo que evalúa la 
eficacia de ambos tratamientos fisioterápicos sobre la movilidad de la columna cervical  en los movimientos de flexión, la extensión 
e inclinación lateral a ambos lados. 
Palabras clave: latigazo cervical, tens, ultrasonidos, rango articular. 
  
Title: Whiplash: effectiveness of ultrasound compared to TENS for the range of joint motion. 
Abstract 
The whiplash is an injury to the spine that happens very often in traffic accidents, because of it produces first a maximun extension 
and next a force flexion of the cervical region. It happens in the moment of acceleration-deceleration at the time of the impact. 
This condition is treated by physiotherapy media but its broad medical record clinical picture has always generated controversy 
when choosing the treatment to be applied. 
The main objective of this study is to compare if there are significant differences in joint range in treating patients with whiplash 
through ultrasound or Tens. To do this, we propose a prospective pilot study evaluating the efficacy of both physiotherapy 
treatments on the mobility of the cervical spine in flexion, extension and lateral inclination on both sides. 
Keywords: whiplash syndrome, tens, ultrasound, joint range. 
  






El Síndrome del Latigazo Cervical (SLC) o Esguince Cervical es una patología muy frecuente y a la que cada día se 
enfrentan numerosos profesionales de la Salud: médicos de urgencias, de atención primaria, de mutuas, médicos 
rehabilitadores, fisioterapeutas, peritos médicos, etc.  Pocas afecciones en medicina generan tanta controversia como las 
lesiones asociadas a dicho síndrome.  
Los estudios sobre la persistencia de síntomas y secuelas, la falta de consenso y la discrepancia existente entre los 
diferentes profesionales de la salud que abordan esta patología, dificultan una uniformidad en el diagnóstico y el 
tratamiento de la misma. 
Actualmente se está intentando protocolizar el tratamiento de estas lesiones debido a la alta transcendencia que 
tienen en cuanto a coste sanitario e indemnizaciones. Por  todo ello, la tendencia actual es no tratar mediante 
inmovilización durante largos periodos de tiempo los esguinces cervicales. 
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Las lesiones asociadas al latigazo cervical forman una patología con un conjunto de síntomas muy definidos, de difícil 
manejo clínico e influenciada por factores ajenos a la asistencia: obligatoriedad de indemnización, enfermedades 
preexistentes, etc. No conocer sus síntomas y/o tratarlos inadecuadamente conduce, sin duda alguna, a que aumenten las 
secuelas, y a que cada vez encontremos mayor número de lesiones de tipo crónico. (1) 
1.2. CONSIDERACIONES SOBRE LA NOMENCLATURA 
 SLC: Síndrome del Latigazo Cervical 
 US: Ultrasonidos 
 TENS: Transcutaneous electrical nerve stimulation 
 AVD: Actividades de la Vida Diaria 
 MC: Movilidad Cervical 
 IMC: Índice de Masa Corporal 
 OMS: Organización Mundial de la Salud 
1.3. RECUERDO ANATÓMICO 
1.3.1. La columna vertebral 
La columna vertebral en su totalidad está compuesta por treinta y tres vértebras, a saber: siete cervicales, doce 
torácicas, cinco lumbares, cinco sacras y cuatro coccígeas, de ellas únicamente las primeras veintisiete son capaces de 
producir movimientos.  
Una característica de las vértebras, unidades que forman la columna vertebral junto a los discos intervertebrales, es 
que van aumentando de tamaño y de resistencia en dirección céfalo-caudal, esto se debe a que tienen que sostener un 
peso cada vez mayor. La altura de la columna vertebral está conformada en un 75 % por las vértebras y en un 25 % por los 
discos intervertebrales, esto explica el hecho de que las personas de edad avanzada pierdan altura por la degeneración de 
estos discos (discartrosis). En cuanto a las curvaturas de la columna, en el plano sagital, encontramos dos tipos: las que 
tienen convexidad anterior, son llamadas lordosis; y las que tienen convexidad posterior se les denomina cifosis. (2) 
1.3.2. Vértebras cervicales 
Las características que las distinguen es que su cuerpo vertebral es más pequeño y más ancho en sentido transversal 
que en el sagital, la cara superior es cóncava y la inferior convexa. Su foramen vertebral es grande y triangular. Poseen 
apófisis transversas por donde pasan las arterias vertebrales, excepto en C7 donde existe  agujero transverso, pero la 
arteria no discurre por él. Sus apófisis 
articulares superiores tienen 
dirección craneocaudal y las 
inferiores dirección inferoanterior. 
Las apófisis espinosas de C3 a C5 son 
cortas y bífidas; la de C6 es larga, 
pero la de C7 es la más larga y 
fácilmente palpable (vertebra 
prominente). (3) 
Las vértebras C1 y C2 son atípicas. 
La vértebra C1, el atlas, es similar a 
un anillo, sus carillas articulares 
superiores cóncavas reciben los 
cóndilos occipitales, no tiene apófisis 
espinosa ni cuerpo y consiste en dos 
masas laterales conectadas por los 
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arcos anterior y posterior. Transporta el cráneo y rota sobre las carillas articulares superiores planas grandes de C2. La 
vértebra C2, el axis, es la vértebra cervical más fuerte. La característica que la distingue es la apófisis odontoides, que se 
proyecta superiormente desde su cuerpo. No existe disco intervertebral en la articulación atlantooccipital. (2, 3,4) 
1.3.3. Articulaciones y ligamentos más importantes de la región cervical 
Se trata de articulaciones cartilaginosas secundarias (sínfisis) diseñadas para soporte de peso y fuerza. Están 
compuestas por los discos intervertebrales, los cuales se componen en su parte externa de un anillo fibroso y un núcleo 
pulposo en la interna. Tienen forma de cuña en la región cervical, con su porción anterior más gruesa que la posterior, lo 
que contribuye a la curvatura de esta zona. Los discos intervertebrales se insertan en los anillos epifisiarios del cuerpo 
vertebral. El núcleo pulposo es más posterior que central, es avascular y funciona como un balón semilíquido 
amortiguador. Por delante, tiene el ligamento longitudinal anterior que mantiene la estabilidad de las articulaciones 
intervertebrales y ayuda a prevenir la hiperextensión de la columna vertebral. Se extiende en la cara anterior de la 
columna desde el sacro hasta el hueso occipital. El ligamento longitudinal posterior se extiende desde el axis hasta el sacro 
y es más delgado y débil que el anterior y ayuda a prevenir la hiperflexión de la columna vertebral y la protrusión posterior 
de los discos intervertebrales. Se encuentra bien provisto de terminaciones nerviosas nociceptivas (de dolor).  (2)  
La luxación de las vértebras en la región cervical es una lesión grave que ocurre ante un traumatismo severo. El nivel 
cervical más frecuentemente afectado es el C5-C6 y afortunadamente la lesión medular es infrecuente. 
Articulaciones cráneo-vertebrales 
Son la occipito-atloidea, la atolido-
axoidea medial-lateral, y la sindesmosis 
occipito-axoidea. Son de tipo sinovial, 
sin discos intervertebrales y permiten 
un rango de movimiento más amplio 
que el resto de la columna. La 
articulación atlanto occipital permite el 
movimiento de flexoextesión y la 
inclinación lateral de la cabeza. Entre 
sus ligamentos destacan las membranas 
atlanto-occipitales anterior y posterior. 
La articulación atlanto-axial tiene tres 
puntos de contacto: dos laterales y uno 
medio, la apófisis odontoides. Ésta 
apófisis permite el movimiento de 
rotación  y está sostenida por el 
ligamento transverso del atlas, parte 
del cruciforme junto a los fascículos 
longitudinales superior e inferior. Los 
ligamentos alares se extienden de la 
apófisis odontoides al hueso occipital y 
limitan la rotación de la cabeza. La 
membrana tectoria es una sección 
particularmente fuerte y gruesa del 
ligamento longitudinal posterior que 
cubre los alares y el cruciforme. (3,4) 
1.3.4. Músculos más importantes de la región cervical 
Músculos de la región posterior del tronco. 
Su función principal es sostener todo el peso de la parte delantera del cuerpo. Se dividen en extrínsecos e intrínsecos. 
Entre los extrínsecos, que se encargan del movimiento del tronco y extremidades superiores, encontramos el trapecio, el 
dorsal ancho, el elevador de la escápula y los romboides.  En un plano más profundo, se sitúa el serrato posterior que 
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contribuye con los movimientos respiratorios. Por su parte los intrínsecos actúan sobre la columna vertebral produciendo 
movimientos o modificando la postura. Están inervados por los ramos posteriores de los nervios espinales.  
También podemos encontrar el erector del tronco que presenta tres porciones: iliocostal, longísimo y espinoso, que 
además de extender la columna ayudan con su inclinación lateral, y los transversoespinosos, que incluyen los 
semiespinosos, torácico, cervical y de la cabeza, así como el multífido y los rotadores.  (5) 
Músculos subocipitales y cervicales profundos 
Son los que forman los límites del triángulo suboccipital. Incluyen el recto posterior mayor y menor de la cabeza; y el 
oblícuo superior e inferior de la cabeza. Estos músculos tienen función postural y de extensión y rotación de la cabeza.  
 
 
1.3.5. Irrigación y drenaje de la columna vertebral. 
La porción cervical está irrigada por las arterias vertebrales y las cervicales ascendentes. El drenaje venoso vendrá dado 
principalmente por las venas espinales que forman los plexos venosos vertebrales interno y externo. (2,5) 
1.4. CONSIDERACIONES BIOMECÁNICAS.  
La columna cervical vertebral tiene principalmente dos funciones: una de protección del sistema nervioso (actuando 
como coraza de la médula espinal y de las raíces nerviosas que salen de ella) y otra mecánica, otorgando movilidad, 
estabilidad y sostén al cuerpo humano. 
Respecto a dicha función mecánica, cada región de la columna tiene un rango de movilidad articular distinto en función 
de la labor que desempeñe, siendo los de mayor movilidad, la columna cervical y lumbar y el que menos la región dorsal, 
debido a la presencia de las costillas que junto con la columna, el esternón y los cartílagos costales y esternales conforman 
la caja torácica que protege a los pulmones. Este rango de movilidad articular se ve limitado por una serie de 
características: 
 Espesor, elasticidad y compresibilidad de los discos intervertebrales. 
 Forma y orientación de las articulaciones cigapofisiarias. 
 Tensión de las cápsulas articulares de dichas articulaciones. 
 Resistencia de músculos y ligamentos de la región posterior de la columna (ligamento amarillo y ligamento 
longitudinal posterior) (6,7) 
 
Por otro lado, los factores que permiten que los movimientos del cuello (flexo- extensión, inclinación y rotación), sean 
amplios son: 
 Discos intervertebrales anchos. 
 Superficies cigapofisiarias casi horizontales. 
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 Cápsulas articulares laxas. 
 Cuello con poco tejido blando circundante. (7,8) 
2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
2.1. DEFINICIÓN 
El término de latigazo cervical fue descrito por Crowe en el año 1928 para definir el mecanismo de subluxación brusca 
por hiperextensión seguida de hiperflexión de la región cervical: “lesión de partes blandas en la columna cervical que se 
produce por movimientos de aceleración-desaceleración en el momento en que un vehículo que está parado recibe un 
choque trasero” 
(9). Actualmente, su definición es la otorgada por la Quèbec Task Force (1995): «El whiplash o latigazo 
cervical es un mecanismo lesional de aceleración-desaceleración que transmite su energía al cuello. Puede ser el resultado 
de colisiones en siniestros de vehículos por impacto posterior o lateral, pero puede producirse también por inmersión en 
el agua o en otros tipos de accidentes. El impacto produce una lesión de los huesos o de los tejidos blandos cervicales 
(lesión por latigazo) y se expresa en una variedad de manifestaciones sintomáticas (trastornos asociados al latigazo 
cervical o whiplash - associated disorders o WAD).» (10) 
2.2. ETIOLOGÍA 
El SLC generalmente ocurre en la colisión por alcance de automóviles y va a causar flexo-extensiones y movimientos 
laterales forzados de la columna cervical, lo que conlleva la lesión de las partes blandas de dicha región anatómica. En el 
momento del impacto ocurre lo siguiente: 
 El respaldo del asiento es empujado contra el tronco de su ocupante, desplazándose hacia adelante en relación a la 
cabeza. 
 Al llegar al límite de la extensión de los tejidos blandos del cuello, éste cae hacia atrás y produce una elongación de 
los músculos cervicales anteriores  siendo su tono sólo superado por el ligamento longitudinal anterior. 
 
Cuando el vehículo cesa su movimiento de aceleración la cabeza rebota hacia delante, este movimiento puede resultar 
aumentado por la contracción de los músculos flexores del cuello, la velocidad con que la cabeza es impulsada hacia 
delante aumenta si el automóvil choca contra uno ubicado delante.(11,12) 
 
 
Imagen obtenida de: http://www.aulacesvimap.com/Latigazo_Cervical/Imagen1.png 
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2.3. FISIOPATOLOGÍA 
El cuadro clínico que va a presentar el paciente es muy variado, pero todos suelen atender a unas características 
comunes como son: 
• Limitación en la movilidad del cuello: producida en la mayoría de los casos por la contractura muscular junto con 
el dolor propio de la lesión de los tejidos blandos. El movimiento de la columna cervical normal para la edad del paciente 
suele estar restringido. Al principio, no es lo que más les suele importar, pero a medida que pasan los días, si la pérdida de 
movilidad afecta a las rotaciones, se transforma en una queja constante, casi más que el dolor. Las actividades de la vida 
diaria pueden estar limitadas y es imposible mantener la situación de sedestación o bipedestación durante largos periodos 
de tiempo. 
• Dolor cervical: El dolor de la columna cervical es la queja más frecuente. Al principio no suele ser muy localizado, 
pero se incrementa con cualquier movimiento. No tiene porqué estar localizado concretamente en la región cervical, sino 
que puede señalarse en el occipital o en la parte superior de hombros. Aparece generalmente entre las 6 y las 72 horas del 
accidente y puede irradiar hacia  la región interescapular, clavícula, tórax y región subescapular.  El dolor del cuello puede 
clasificarse en varios grados, según su frecuencia y su intensidad. El dolor leve sería una molestia, el dolor moderado 
afectaría las actividades de la vida diaria (AVD) o el trabajo del individuo y el dolor grave llegaría incluso a impedir el 
desarrollo de la actividad normal del paciente. Esta clasificación podría usarse también para señalar el alta clínica del 
afectado. 
 Contractura muscular: muchas veces en la fase aguda, dicha contractura, impide el edema, apareciendo éste tras el 
relajamiento nocturno con el consiguiente empeoramiento de la sintomatología. El dolor miofascial es la fuente 
más común del dolor por contractura muscular. 
 Roturas musculares: la hiperextensión provoca contractura de los esternocleidomastoideos, pudiendo llegar hasta 
la rotura de fibras musculares. 
 Estados vertiginosos cuando existe compromiso de riego sanguíneo en el territorio basilar. 
 Lesiones vasculares: las arterias vertebrales se pueden ver afectadas en pacientes con arteriosclerosis, dando lugar 
al síndrome de Wallenberg o bulbar lateral. La trombosis de la arteria vertebral basilar puede incluso producir la 
muerte del accidentado. 
 Tinnitus: lesión témporo-mandibular o daño directo en el oído interno. 
 Síntomas de la articulación temporomandibular: la hiperextensión determina la apertura bucal rápida que puede 
causar un esguince de la articulación o incluso una luxación. 
 Síndrome de stress postraumático: con vivencias continuadas de la situación traumática con angustia y terror, 
irritabilidad, dificultad de concentración, insomnio… Requiere tratamiento ya que puede abocar en cuadros 
ansiosos y depresivos. 
 Síntomas psicológicos: en forma de distrés emocional, con ansiedad y fobia a conducción incluso la depresión. 
 Síndrome del desfiladero torácico: debido al daño en los músculos escalenos por el edema y a la fibrosis del tejido 
circundante, se puede comprimir el plexo braquial, ocasionando dolor en hombros, fatigabilidad, parestesia en 
cuartos y quintos dedos, edemas en miembros o manos, frialdad y palidez. 
 Síndrome postcontusión cerebral: aproximadamente la mitad presenta alteraciones leves en el 
electroencefalograma, con un cuadro de ansiedad, irritabilidad, falta de concentración, insomnio y depresión. 
Puede ocurrir por el choque de la cabeza con alguna parte del automóvil o por contusión del cerebro dentro del 
cráneo. 
 Dolor lumbar: debido a que la pelvis permanece fija por el cinturón de seguridad mientras el tronco se mueve 
libremente. 
 Zumbidos de oídos, sensación de mareo, borrosidad de la visión (breve e intermitente), diplopía. 
 Disfagia: debido al edema faríngeo o hematoma retro-faríngeo por elongación esofágica y faríngea. Produce 
ronquera. 
 Disfonía: por afectación traqueal o compromiso de nervios por lesión directa o por edema de estructuras 
colindantes. 
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 Cuadros de paraplejia o tetraplejia: por compresión medular directa o alteración isquémica. 
 Cefaleas: en general diarias. Respetan el descanso nocturno y persisten meses después del accidente. Existe gran 
variedad de cefaleas: 
- Cervicogénica: su origen de causa cervical con posterior irradiación a la región occipital, parietal y 
temporal. 
- Neuralgia occipital de Arnol: neuralgia del nervio occipital mayor, de localización lateralizada, 
retroauricular o retroorbitaria irradiada al hemicráneo correspondiente. 
- Tensional. 
- Por disfunción de la articulación temporo-mandibular. 
- Migraña postraumática: signo de mal pronóstico, suele aparecer en jaquecosos previos. (11,13,14,15) 
2.4. CLASIFICACIÓN/ ESTADIOS EVOLUTIVOS  
Hoy en día podemos encontrar diversas clasificaciones de esta patología, aunque la más empleada y reconocida 
internacionalmente es la otorgada por Québec Task Force (QTF), quien en 1995 publicó un monográfico en el que se 
establecían los diferentes grados de esta lesión. Todos ellos, además de la sintomatología que los caracteriza se pueden 
acompañar de sensación de sordera, mareo, acúfenos, cefalea, pérdida de memoria, disfagia y dolor temporomandibular.  
(9,10) 
Grado Presentación clínica 
Grado 1 Dolor, sensación de rigidez, molestias cervicales, ausencia de signos positivos en la exploración. 
Grado 2 Dolor, sensación de rigidez, molestias cervicales. Signos músculo-esqueleticos: disminución del recorrido articular y puntos dolorosos. 
Grado 3 Dolor, sensación de rigidez, molestias cervicales. Signos neurológicos: rotación disminuida y déficit de fuerza y sensibilidad. 
Grado 4 Dolor, rigidez, molestias cervicales. Fractura o luxación. 
 
A su vez, estos grados establecidos por QTF, desde un punto de vista anatomopatológico, se corresponderían con: 
 
Grado Lesión 
Grado 1 Lesiones microscópicas o multimicroscópicas en músculos y ligamentos. 
Grado 2 Esguince cervical y hemorragia circundantes (cápsula articular, ligamentos, tendones y músculos). 
Grado 3 Lesión radicular 
Grado 4 Fractura vertebral o fractura/luxación, lesión de la médula espinal. 
  
Pese a todo ello, la clasificación de la QTF ha sido muy criticada por algunos autores entre otros motivos, porque la 
frecuencia de aparición de los distintos grados no sigue una distribución normal puesto que los grados I y II representan al 
96% de los casos mientras los grados III y IV solamente el 4% restante. A pesar de todas las críticas, el uso de esta 
clasificación se ha ido extendiendo por casi todo el mundo, a nivel clínico, pericial y en las publicaciones científicas sobre 
esta patología (8, 9,10) 
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2.5. FACTORES PREDISPONENTES 
La aparición de esta patología se debe principalmente a varias causas, las cuales las podemos dividir en dos grupos: 
intrínsecos (propios de la anatomía del paciente) o extrínsecos (asociados a la conducta o a la forma de vida del paciente). 
 Intrínsecos: Debilidad de la musculatura y los ligamentos del cuello. Una musculatura fuerte hará que la región 
sufra menos daños. 
 Extrínsecos: 
o Conducir de manera imprudente, aumenta las posibilidades de tener un accidente. Actualmente es el 
factor de riesgo extrínseco más frecuente y conocido. 
o No usar cinturón de seguridad en el automóvil: Los reposacabezas activos y cinturones de seguridad están 
asociados con una reducción de demandas a los seguros por latigazo cervical; este efecto positivo fue 
mayor en las conductoras femeninas.  
o Practicar deportes de contacto, en los que por un movimiento brusco o un golpe puede llevar a la región 
cervical a adoptar posiciones forzadas lesionando las estructuras que conforman dicha región. (16,17) 
2.6. EPIDEMIOLOGÍA 
El SLC es una patología muy frecuente en las consultas de Atención Primaria y también en las de los médicos 
evaluadores de discapacidades. En un estudio sobre las incapacidades laborales temporales de origen músculoesquelético 
realizado en Madrid durante el año 2006, los trastornos de la columna cervical fueron la cuarta causa más frecuente de 
incapacidad laboral temporal, constituyendo el 6,7% de todas las causas de origen músculoesquelético, con una media de 
50 días de baja laboral. No obstante, la prevalencia del SLC no ha sido estudiada nunca en una población base y la 
incidencia actual tampoco ha sido medida prospectivamente. (18) 
La frecuencia de las lesiones producidas por latigazo tras un accidente de automóvil varía entre países e incluso entre 
regiones, dependiendo de múltiples variables como el no de automóviles/habitante, normas de seguridad vial, sistemas de 
indemnización, etc. ¨En España se estima que en, aproximadamente, el 15% de los accidentes de tráfico que se producen, 
el SLC presenta una tasa de 60 casos por 100.000 habitantes/ año.¨ (19) 
En los últimos años, sin embargo, los accidentes graves han descendido debido al uso del reposacabezas, cinturones de 
seguridad y airbag. La introducción del reposacabezas ha supuesto una reducción de lesiones de cuello de entre un 9% y 
un 18% en los turismos y de aproximadamente un 6% en furgonetas y todoterrenos. Aún asi, la lesión por latigazo cervical 
sigue siendo un problema social generando dolor crónico persistente. 
El riesgo relativo de lesión es tres veces mayor con reposacabezas incorrectamente ajustado que con uno en la 
situación óptima, en el cual éste se encuetra colocado de manera que la parte superior del reposacabezas queda a la 
misma altura que la parte superior de la cabeza, y la distancia horizontal entre cabeza y reposacabezas es mínima (18, 19). 
2.7. DIAGNÓSTICO 
Los estudios radiológicos se deben usar para excluir fracturas o luxaciones. Los hallazgos generalmente son normales. 
Pocas veces se puede ver pérdida de la lordosis cervical fisiológica, a la que actualmente no se da mucho valor al estar 
presente en sujetos asintomáticos. 
Generalmente no hay motivo para solicitar prueba diagnóstica adicional a la Rx. La resonancia magnética (RM) y la 
tomografía computerizada (TC) son técnicas muy sofisticadas, pero con ellas no pueden identificarse las lesiones de partes 
blandas en la fase aguda. Si realizamos estudios de RM hay que tener en cuenta que debe existir una correlación clínico-
radiológica antes de imputar los cambios encontrados al accidente. El 19% (28% en pacientes de más de 40 años) de la 
población asintomática presenta anormalidades en la RM (hernias de disco, abombamientos discales, estenosis 
foraminales). El uso actual de RM proporciona una alta tasa de falsos positivos en fase aguda. Es por ello, por lo que se 
indica en el curso del tratamiento en los pacientes con dolor persistente del cuello y de brazo con o sin déficit neurológico 
(20) 
Salvo indicación por la clínica, no es frecuente solicitar pruebas como el electroencefalograma (EEG), el 
electromiograma (EMG) o el electroneurograma (ENG) de rutina en las lesiones asociadas al latigazo cervical. El EMG suele 
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solicitarse en las primeras dos semanas y puede detectar signos de radiculopatía aguda. La prevalencia de signos 
patológicos mediante esta prueba es del 8,6%-15% en sujetos sanos. 
Los pacientes con lesiones asociadas al latigazo cervical pueden distinguirse de sujetos sanos mediante EMG de 
superficie del músculo trapecio; en la fase crónica (más de 6 meses) se aprecia un descenso en la capacidad de relajación 
del trapecio. Esta prueba puede ser una herramienta objetiva en las lesiones por latigazo cervical. 
No obstante, el escaso rendimiento diagnóstico de las pruebas de imagen complementarias obliga a que el diagnóstico 
y el seguimiento se evalúen por la clínica, usando la anamnesis y la exploración física del enfermo.  
 En la Historia Clínica se debería incluir información a cerca del sexo, ocupación, patología previa, historia previa de 
alteraciones psicológicas, síntomas actuales, tiempo de presentación de los síntomas, circunstancias del accidente, 
posición de la persona en el momento del impacto y uso de dispositivos de seguridad. Es importante saber si el 
paciente era conductor o pasajero (el conductor puede percatarse del impacto y agarrarse al volante minimizando 
el daño), así como saber la posición de la cabeza en el momento del impacto, ya que la flexión es menor con la 
rotación cervical. 
 El exámen clínico debe realizarse con precaución, para evitar agravamiento de lesiones, sobre todo en el servicio 
de urgencias o en las consultas externas. Es muy importante observar los siguientes aspectos: 
o Evaluación de rango de movimiento de la columna cervical (generalmente se realiza sentado). Suele estar 
reducido en general, después sólo será doloroso en algunas direcciones. Hay que anotar todos los ejes 
libres de dolor o con movilidad reducida.  
o Palpación de la columna en sedestación o supino para explorar las estructuras relajadas. La valoración de 
las estructuras activas se realiza mejor en sedestación. No debemos olvidar un examen neurológico 
completo, incluyendo sensibilidad, fuerza y reflejos osteotendinosos.  
 
Las manifestaciones del SLC no son inmediatas. En una investigación prospectiva el 80 % de los lesionados acudieron a 
la consulta médica el mismo día de la colisión, el 17,5 % antes de las 48 horas y el 2,5 % tardaron más de 48 horas después 
del choque.Las manifestaciones más comunes son el dolor del cuello, la cefalea y la restricción de movimientos de la 
columna cervical, pero también pueden apreciarse disestesias, debilidad, dolor de espalda, cansancio, disfasia, trastornos 
visuales y dolor temporomandibular. (20,21) 
2.8. TRATAMIENTO FISIOTERÁPICO Y RESULTADOS 
Éste síndrome, tan común y complejo, crea gran controversia a la hora se ser tratado puesto que las exploraciones son 
negativas o inespecíficas en la mayoría de las ocasiones, no existiendo un tratamiento claramente efectivo. 
Esta lesión, oficialmente catalogada como “lesión menor”, puede arrastrar dolor y síntomas durante largo tiempo. 
Algunos de menor categoría, como debilidad de la musculatura del cuello, dolores de cabeza o vértigos; pero otros, sin 
embargo tienen consideración mayor, como pueden ser las lesiones musculares o incluso neurológicas. (22,23) 
El periodo medio de curación del SLC oscila entre las 4 y 6 semanas dependiendo del grado de lesión de partes blandas. 
El reposo y el collarín blando continúa siendo una prescripción frecuente en España para el SLC. Sin embargo, desde la 
segunda mitad de los años 80 se cuestiona su utilidad, porque los estudios clínicos llegaron a la conclusión de que la 
movilización precoz era mucho más eficaz. La QTF recomienda que para el grado I “el reposo no debería de prescribirse” y 
para el grado II “no debería prescribirse reposo mayor a cuatro días”. 
(22,24,25) 
Los pacientes tratados con fisioterapia muestran una mejoría significativa en los movimientos cervicales, siendo los 
resultados significativamente mejores a las cuatro semanas después de la lesión. A las 8 semanas hay un aumento enorme 
en el rango articular en los pacientes movilizados en comparación con los que usaron collarín blando. Este resultado es 
mejor si la movilización activa comienza de forma temprana. Los resultados a largo plazo con una movilización precoz 
reduce la incidencia de los síntomas persistentes a los dos años de un 45% a un 23%, en comparación con la inmovilización 
con collarín cervical blando. (26) 
En cuanto al tratamiento de fisioterapia que se realiza a los pacientes que cursan la patología podemos decir que está 
basado en la aplicación de: 
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 Electroterapia: Podrá emplearse diversas formas de electroterapia, pero las más importantes y aplicadas son: 
o Ultrasonidos (US): Forma de electroterapia basada en las vibraciones sonoras, vibraciones de tipo 
mecánico que se propagan a traves de la materia por compensaciones y dilataciones periódicas de estas, a 
partir de un foco que las genera. Para que se realice la transferencia de energía, es necesario rellenar el 
espacio entre el cabezal y la piel empleando gel de ultrasonidos que ha de ser de baja atenuación del US, 
transparente, estéril y que no se absorba con gran rapidez; o agua, teniendo en cuenta que no se han de 
formar burbujas entre el cabezal y la piel. En la zona tratada producen una vasodilatación con hiperemia y 
aumento del flujo sanguíneo, incremento del metabolismo local, con estimulación de las funciones 
celulares y de la capacidad de regeneración tisular; mejora de la flexibilidad de los tejidos ricos en 
colágeno, con disminución de la rigidez articular y de la contractura; y un efecto antiálgico y espasmolítico.  
o Tens (Transcutaneous electrical nerve stimulation): Se trata de corrientes alternas de baja frecuencia. Sus 
efectos fisiológicos se basan en la teoría del Gate control y en la liberación de endorfinas. La teoría del 
Gate control (Melzack y Wall, 1965) se basa en la inhibición medular a través del estímulo de nervios 
gruesos mielinizados puesto que se bloquea la transmisión de un estímulo doloroso al cerebro. El tens 
estimula las fibras A que deben pasar en la médula espinal, a través de la sustancia gelatinosa, que 
contiene celulas T, especializadas en la transmisión nerviosa. La analgesia se produce a nivel del SNP. La 
teoría de la liberación de endorfinas (Sjölund y Erikson 1979) surgió del estudio de la cantidad de 
endorfinas en pacientes con dolor agudo y dolor crónico. El cuerpo produce endorfinas ante el dolor 
crónico y según esta teoría, el Tens puede favorecer ésta liberación con función analgésica a nivel del SNC. 
Existen varios tipos de Tens, entre los cuales podemos encontrar el tens convencional, tens de acupuntura 
y tens de ráfagas. (22,27) 
 Crioterapia: Se aplica en fase aguda mediante la colocación de hielo o un “cold pack" aplicados en la zona a tratar 
unas 3-4 veces al día durante 12-15 minutos.(26) 
 Masoterapia: Se aplicará con el objetivo de aliviar o calmar el dolor, favorecer la relajación muscular, mejorar la 
circulación sanguínea, facilitar la reducción de edemas, liberar adherencias y a demás para tonificar y mantener el 
trofismo tisular. Se aplicará mediante roces superficiales y profundos seguidos de maniobras de amasamiento 
superficial y profundo durante unos 20 min. 
 Cinesiterapia: Se realizará primeramente de forma pasiva para el mantenimiento del recorrido articular en los tres 
ejes de movimiento y sin provocar dolor. A continuación se realizarán movilizaciones activas asistidas con el mismo 
fin, restaurar el rango articular. 
 Potenciación: Se realiza al final de la recuperación, para recuperar la fuerza de la musculatura dañada tanto a nivel 
muscular como ligamentoso, evitando de esta forma recaídas. Se emplearán ejercicios isométricos e isotónicos. 
 Propiocepción: Se empleará en la última etapa de la recuperación, junto con la potenciación en la mayoría de los 
casos, para evitar dificultades en el inicio del movimiento, cuando el control excéntrico esta disminuido, en 
amplitud articular y estabilidad disminuida, etc.  
 
No se recomiendan, por la escasa evidencia científica, las manipulaciones, tracciones  cervicales, láser, almohadas 
cervicales, inyecciones con esteroides o collarines magnéticos. (21,24,25,27) 
2.9. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
Se requiere tratamiento quirúrgico en el caso de desarrollar una hernia discal cervical, luxación o fractura que produzca 
una inestabilidad o afectación neurológica a nivel cervical. Hoy en día es muy infrecuente esta incidencia. (24) 
2.10. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 Es un tema de actualidad puesto que, aunque afortunadamente los accidentes graves en las carreteras son cada 
vez menores, encontramos muchas víctimas leves que sufren el síndrome del latigazo cervical (SLC). (11) 
 La fisioterapia ha sido aplicada durante muchos años en esta de lesión con el fin de dar una solución eficaz a los 
síntomas que ocasiona, pero sin evidencia científica clara.(28) 
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  Es una patología cuyo tratamiento genera una gran controversia, ya que enfrenta un tratamiento convencional 
basado en la inmovilización y el reposo frente a otro fundamentado en la electroterapia, termoterapia, una 
movilización precoz y la masoterapia.(29) 
 Hasta el momento no se han encontrado estudios que enfrenten estos dos tratamientos. 
3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
3.1. HIPÓTESIS  
A partir de la siguiente pregunta epidemilógica plantearemos la hipótesis nula y la alternativa del estudio. 
“¿Hay diferencias significativas en el tratamiento mediante Tens y el uso de ultrasonidos en la recuperación del rango 
articular en el SLC?” 
Hipótesis nula (H0): No hay diferencias significativas en el rango articular en los pacientes con SLC tratados mediante 
ultrasonidos o Tens. 
Hipótesis alternativa (HA): Hay diferencias significativas en el rango articular en pacientes con SLC tratados mediante 
ultrasonidos o Tens. 
3.2. OBJETIVO PRINCIPAL  
 Comparar si hay diferencias en el rango articular en el tratamiento de pacientes con SLC mediante ultrasonidos o 
Tens. 
3.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 Determinar si las potenciales diferencias significativas se asocian a: 
a) Características del paciente: edad, sexo y complexión física. 
b) Características de la lesión: grado de la lesión, rango articular, músculos afectados, dolor, y tratamiento 
médico (analgésicos y antiinflamatorios) al inicio. 
c) Tiempo de evolución: tiempo transcurrido desde que el paciente comienza con la patología hasta que acude 
a consulta. 
 Calcular el aumento del rango articular tras la aplicación de las técnicas. 
4. DISEÑO DEL ESTUDIO (MATERIAL Y MÉTODOS) 
4.1. TIPO DE ESTUDIO 
Estudio experimental prospectivo, dado que es un estudio experimental en el cual el investigador controla las distintas 
variables para observar los diferentes efectos en una población específica, en este caso en pacientes con SLC. Se pretende 
evaluar la eficacia de dos tratamientos fisioterápicos distintos como son los Tens y los ultrasonidos respecto al rango de 
movilidad articular.  
4.2. SELECCIÓN DE LA MUESTRA  
 Criterios de inclusión y exclusión: 
o Inclusión: Pacientes con SLC que cursen con rango de movilidad articular limitado que demandan 
tratamiento fisioterápico.  
o Exclusión: 
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- Otras patologías asociadas a la columna vertebral (Artritis reumatoide, artrosis, espondilitis 
anquilosante, espasticidad, tortícolis…) 
- Pacientes sometidos a tratamiento farmacológico con analgésicos y/o antiinflamatorios. 
- Cervicobraquialgia o patologías que cursen con atrapamiento nervioso a nivel  cervical. 
- Fracturas del raquis. 
- Aquellos que cursen alguna patología que contraindique absoluta o relativamente el uso de 
ultrasonidos (embarazo, marcapasos, tumor...). 
4.3. GRUPOS DE TRABAJO 
Se desea evaluar cuál de los dos tratamientos, ultrasonidos o tens, es más eficaz para la recuperación del rango de 
movilidad en la región cervical en el SLC. Se considera clínicamente relevante si una de las dos técnicas aplicadas mejora el 
rango articular en un 90%. Se calcula el tamaño muestral adecuado, para lo que empleamos una fórmula matemática de 















Se realizará un muestreo por conveniencia y posteriormente se distribuirán de forma aleatoria en los dos grupos de 
tratamiento, siendo formado cada uno de ellos por 24 pacientes. 
 Grupo 1: Reciben tratamiento con ultrasonidos.  
 Grupo 2: Reciben tratamiento con Tens.  
 
Para la realización de este estudio, será necesaria la presencia de un fisioterapeuta que lleve a cabo las técnicas de 
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4.4. VARIABLES DEL ESTUDIO 




Tens Cuantitativa discreta 
(FE) 
Independiente Protocolización con 
número de sesiones 
Razón 0-15 
Ultrasonidos Cuantitativa discreta 
(FE) 
Independiente Protocolización con 
número de sesiones 
Razón 0-15 
Rango articular Cuantitativa 
continua (VR) 
Dependiente Mediciones 




Razón Grados  
0-60º flexión 
0-75º extensión  
0-45º inclinación 
0-80 º rotación 
Sexo  Cualitativa 
dicotómica  
Independiente Según el fenotipo Nominal H / M 
Edad  Cualitativa 
politómica  
Independiente En años Razón 0-X 







Independiente Previo al inicio de 
tratamiento 
fisioterápico de tipo 
analgésico y/o 
antiinflamatorio 
Nominal Sí / No 
IMC Cualitativa 
politómica 
Independiente Según la clasificación 










Independiente Tiempo en días 
trascurrido desde que 
se produce la 














4.5. PLAN DE TRABAJO 
El primer día, se llevará a cabo la valoración inicial obteniendo los valores goniométricos, rellenando la tabla de 
mediciones de cada paciente (ver apartado 7.3.). Una vez  asignado el paciente aleatoriamente a un grupo de estudio, se 
le empezará a aplicar el tratamiento correspondiente. Recibirá 5 sesiones semanales, de lunes a viernes, durante 3 
semanas, hasta hacer un total de 15. Se realizará una valoración de seguimiento, para comprobar la evolución del 
paciente, en la sesión número 8 justo antes de aplicar el tratamiento para que el resultado no se vea alterado. En la última 
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sesión, se realizará tambien la evaluación final, acabando de cumplimentar la tabla anteriormente descrita y procediendo 
al posterior análisis de datos. 
Días 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
Valoración inicial X               
Asignación a grupos X               
Valoración de seguimiento        X        
Valoración final               X 
Análisis de datos               X 
 
4.6. PROTOCOLOS  DE  TRATAMIENTO 
El proceso de valoración goniométrica de los días 1, 8 y 15 se llevará a cabo teniendo en cuenta los siguientes aspectos: 
 Todas ellas partirán desde la misma posición del paciente, que se encontrará en sedestación con el fin de 
estabilizar la pelvis, con apoyo de la columna dorso-lumbar en la silla y pies correctamente apoyados en el suelo, 
con los hombros relajados o neutros, el cuello libre en posición vertical, permitiendo que realice todos los 
movimientos en su máximo rango articular. 
 Para medir la flexión y la extensión, colocaremos el goniómetro en 90º, donde el eje estará situado sobre el 
conducto auditivo externo, el brazo fijo alineado con la línea media vertical de la cabeza tomando como referencia 




Imagen obtenida de:  
http://www.efisioterapia.net/sites/default/files/g/articulos/graficos/fibromialgia/8026001.gif 
 
 Por otro lado, para medir las inclinaciones laterales izquierda y derecha, el goniómetro se situará en posición 0 en 
0º. El eje se coloca sobra la apófisis espinosa de C7, el brazo fijo alineado con la línea media vertical formada por 
las apófisis espinosas dorsales y por último el brazo móvil alineado con la línea media de la cabeza, tomando como 
punto de referencia la protuberancia occipital externa y vértex. (30)  
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Imagen obtenida de:  
http://www.efisioterapia.net/sites/default/files/g/articulos/graficos/fibromialgia/8026001.gif 
 
 Finalmente, para medir las rotaciones derecha e izquierda de la región cervical, colocaremos el centro 
goniométrico encima de la cabeza en el punto medio del cráneo. La rama fija se coloca en el plano sagital, hacia 
delante y paralela al suelo, mientras que la rama móvil se sitúa siguiendo el plano medio de la nariz. 
 
Las pautas de tratamiento serán las siguientes para cada uno de los grupos a lo largo de las 15 sesiones: 
 Grupo 1: Reciben tratamiento con ultrasonidos. Este tratamiento consistirá en la aplicación de ultrasonidos pulsátil, 
durante un periodo de 5 minutos, mediante contacto directo, cabezal de 5 cm2, 1MHz, con una intensidad de 1,5 
W/cm2, con un movimiento de cabezal dinámico, durante 5 días a la semana (L-V). 
 Grupo 2: Reciben tratamiento con Tens. A este grupo se le aplicará un Tens convencional bifásico asimétrico para 
conseguir mayor analgesia, durante 20 minutos, con una frecuencia de 80 Hz y una duración de fase de 150 
microsegundos. Se emplearán dos canales, 4 electrodos, adhesivos de 50x50mm y estarán situados sobre la parte 
lateral de C2 y sobre la parte media de la pars horizontal del trapecio homolateral a cada canal. La intensidad 
dependerá la de la tolerancia del paciente. Se permitirán pequeñas fasciculaciones musculares, pero no 
contracciones tetánicas. Al igual que el primer grupo, recibirán 5 sesiones a la semana (L-V). 
 
 
Imagen obtenida de: https://www.win-health.com/saneotens-pain-relief-tens-machine.html 
4.7. ÁNALISIS DE DATOS 
Para el análisis estadístico se emplea el paquete informático SPSS® versión 15.0 para MS-Windows (SPSS Inc. Chicago, 
EE. UU.). Se utiliza la prueba de ANOVA para la comparación de las variables estudiadas entre los distintos grupos de las 
pruebas de movilidad. Se definió como una diferencia estadísticamente significativa aquella con valores de p inferiores al 
5% (p < 0,05). 
  
508 de 589 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 69 Abril 2016 
 
4.8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Las medidas de movilización cervical (MC) se aplican de forma habitual para valorar el estado funcional de pacientes 
con compromiso cervical. Las diferencias entre mediciones pueden proceder de 4 fuentes de error principales: el paciente, 
el instrumento de medición, el evaluador y el protocolo de medición. 
Puesto que la MC se controla de forma voluntaria, su evaluación depende totalmente de la colaboración del paciente. A 
la hora de determinar el grado de deficiencia, es de importancia capital saber si el paciente está verdaderamente 
realizando un esfuerzo máximo, sobre todo cuando es difícil obtener otros resultados objetivos.
(30) 
5. PRESUPUESTO 
Para llevar a cabo esta investigación, es preciso contar con un aparato de Tens y de ultrasonidos, gel de ultrasonidos, 4 
electrodos y un goniómetro. (31) 
 
Producto Precio 
Tens  70,00€ 
Ultrasonidos  365,00€ 
Gel de ultrasonidos (1L) 3,40€ 
Electrodos (4) 6,00€ 
Goniómetro  12,00€ 
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6. ANEXOS 
6.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO  
A. Datos de identificación 
1. Nombre del paciente: _________________________________________________ 
2. Nº de historia clínica: _________________________________________________ 
3. Nombre del técnico que va a realizar el procedimiento: _______________________ 
B. Declaración del paciente 
D./Dña.__________________________________ con DNI _____________________ 
DECLARA: 
Que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y los propósitos de este procedimiento. 
Igualmente, me han aclarado todas las dudas e informado sobre los posibles riesgos y complicaciones, así como otras 
alternativas de tratamiento.  
Doy mi consentimiento para participar en este estudio, efectuándose de forma aleatoria la asignación de los 
tratamientos propuestos (Tens o Ultrasonidos). 
C. Declaraciones y firmas. 
Yo, ______________________________, fisioterapeuta responsable del estudio, he informado al paciente del 
propósito y la naturaleza del procedimiento, de sus alternativas, posibles riesgos y de los resultados que se esperan. 
Firma del profesional: ______________________ Nº de colegiado: _______________  
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6.2. ESCALAS DE MEDICIÓN 
Las estimaciones lineales de la movilidad cervical (MC) se refieren a los 3 planos principales: la distancia desde la línea 
media del mentón a la escotadura esternal sirve para calcular la flexión y la extensión; la distancia entre la línea media del 
mentón y el acromion para la rotación, y la distancia de la punta inferior del lóbulo de la oreja al acromion mide la flexión 
lateral. 
Los valores de la MC en nuestro estudio los presentamos en términos de amplitud total para la flexión, extensión e 
inclinación hacia ambos lados que da lugar a 4 medidas. 
El instrumento empleado para medir la MC es el goniómetro de 2 brazos, que se utiliza para valorar la movilidad en 
otras articulaciones. La unidad de medida será en todos los casos los grados (º).  
Otra escala de medición que se utilizará es la tabla de clasificación de la OMS del estado nutricional del adulto, de 
acuerdo con el Índice de Masa Corporal (IMC), la cual se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre la altura en metros 
al cuadrado.(30) 
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6.3. FICHA DEL PACIENTE  
Recogida de datos 
Paciente Nº: ________________ Sexo: _______________ Edad: ________________ 
Tratamiento realizado: ___________________________________________________ 
Mediciones goniométricas pre y post- tratamiento (en grados): 
 Flexión Extensión Inclinación derecha/izquierda 
Rotación  
derecha/izquierda 
Valoración inicial     
Valoración de 
seguimiento     
Valoración final     
Grados 
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